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INTRODUCTION                                                             
Le séminome spermatocytaire (SS) est 
une tumeur rare, décrite initialement par 
Masson en 1946 et survenant rarement 
avant la cinquième décennie. Il représente 
1à 2% des tumeurs germinales de l’adulte 
et 4 à 7% de l’ensemble des séminomes1 ,3-5. 
À ce jour, Environ 200 cas ont été 
rapportés, la plupart d’entre eux avec une 
évolution favorable2, 6-8, 11
Cette tumeur a un aspect à la fois clinique 
et anatomopathologique différent du 
séminome classique caractérisée essentielle-
ment par une évolution lente, un stade pré-
coce au moment du diagnostic, et l’absence 
de métastases.
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En raison de sa rareté, le séminome 
spermatocytaire est de diagnostic difficile, 
posant le problème de diagnostic différentiel 
essentiellement avec le lymphome testiculaire, 
surtout après la cinquantaine, et le séminome 
classique. Seule l’immunohistochimie permet 
d’établir le diagnostic8,12,13.
Compte tenu de son faible potentiel 
métastatique, il n’y a aucune certitude quant 
au bénéfice d’une radiothérapie ou d’une 
chimiothérapie adjuvante9,14-15.
Nous proposons de rapporter une nouvelle 
observation de séminome spermatocytaire, et 
d’analyser à travers une revue de la littérature 
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était localisée au testicule sans envahissement 
du cordon spermatique ni embols vasculaires 
ou lymphatiques.
Cet aspect a évoqué en premier  un 
lymphome malin non Hodgkiniens à 
grandes cellules. Cependant, l’étude 
immunohistochimique a montré une 
négativité de marquage pour l’anticorps anti-
PLAP (Fig. 2)  ainsi que pour les anticorps 
anti-CD 30, anti-CK, anti-CD 10, anti CD 20, 
anti- Bc l2 et anti-CD 117. 
Le diagnostic de séminome spermatocy-
taire a été donc retenu. 
Le patient nous a été adressé ensuite pour 
complément  de prise en charge.
La TDM thoraco-abdomino-pelvienne 
post opératoire n’a pas retrouvé de métastases 
ganglionnaires ou viscérales à distance. 
L’indication d’une chimiothérapie ou d’une 
radiothérapie adjuvante n’a pas été retenue et 
une surveillance rapprochée a été préconisée. 
Le patient est actuellement indemne de toute 
récidive tumorale à 30 mois. 
DISCUSSION                                                        
Le séminome spermatocytaire décrit par 
Masson en 1946, correspond à une entité 
anatomo-clinique qui, en raison de ses 
propriétés morphologiques et biologiques 
particulières, mérite d’être distinguée de la 
variété classique des séminomes du testicule1. 
Le SS dériverait à partir des spermatogonies 
les particularités diagnostique, anatomopa-
thologique, thérapeutique et évolutive. 
OBSERVATION                                                              
Mr E. A. âgé 48 ans, sans antécédents 
médicochirurgicaux particuliers, a été 
hospitalisé en juillet 2008, en dehors de 
notre établissement pour l’exploration 
d’une masse testiculaire gauche indolore 
d’apparition progressive depuis plus d’un 
an. L’échographie a montré une tumeur 
d’allure tissulaire aux dépens du testicule 
gauche. Le bilan biologique était normal 
notamment, les taux plasmatiques des 
marqueurs tumoraux (alpha-foetoprotéine 
(aFP), et bêta gonadotrophine chorionique 
hormone (ßHCG). Une orchidectomie par 
voie inguinale a été réalisée.
Macroscopiquement, le testicule mesurait 
16,5cm, entièrement occupé par une prolifé-
ration tumorale de coloration blanchâtre en 
« chair de poisson », avec quelques zones 
brunâtres et translucides. 
Sur le plan cytologique, les cellules étaient 
de petite, moyenne et grande taille (Fig. 1). 
Elles avaient un cytoplasme abondant et un 
noyau ovalaire et vésiculeux comportant 
un à trois nucléoles. Les mitoses étaient 
fréquentes (25 mitoses/10 champs X 40). 
A cette population, s’y associaient des petits 
lymphocytes et des plasmocytes. La tumeur 
Fig. 1: Aspect polymorphe de la prolifération cellulaire avec 
des cellules petites, moyennes et grandes taille rappelant 
les différents stades de maturation des cellules germinales 
(HESx 200). 




et spermatocytes, se trouvant dans les tubes 
séminifères, qui au sens de Masson, est une 
tumeur germinale «qui évolue selon un mode 
spermatogénétique».
C’est une tumeur exclusivement 
testiculaire, qui n’a jamais été observée 
au niveau de l’ovaire ou sur un testicule 
ectopique. Elle n’est associée à aucun des 
facteurs de risque des tumeurs germinales 
(cryptorchidie, hypofertilité, dysgénésie 
gonadique)10,16.
Ce néoplasme représente moins de 2% 
de toutes les tumeurs germinales9,17. Dans 
notre institution, seulement deux cas de SS 
ont été rapportés avant notre observation3,9. 
L’âge de survenue varie dans la littérature de 
19 à 92 ans27, avec un pic de fréquence entre 
la cinquième et la sixième décennie (54 ans). 
L’âge de notre patient est de 48 ans.
La symptomatologie non caractéristique 
se limite à une tuméfaction non douloureuse. 
La tumeur est en règle générale unilatérale. 
Quatre observations seulement de  séminome 
spermatocytaire bilatéral de découverte 
synchrone ou différée ont été rapportés dans 
la littérature7,18,19.
Les marqueurs sériques sont constamment 
négatifs1 et n’ont donc pas d’intérêt  dans le 
diagnostic initial ou dans  la surveillance.
Macroscopiquement, le SS se présente 
comme une tumeur multinodulaire, bien 
limitée, molle, gélatineuse ou myxoïde, 
parfois kystique ou plus rarement nécrotico-
 Séminome classique SS
Age: moyenne (intervalle) 20-55 ans ≥ 50 ans
Survenue sur testicule ectopique Possible jamais
Fraction de toute les tumeurs testiculaires 2% 40%
Présence de métastase souvent 2 cas
Association à d’autre type de cellules 
germinale
Oui Non
Composition cellulaire 1 type de cellules à cytoplasme claire 3 types de cellules : petit moyen et grand
Infiltrat lymphocytaire Clairsemé ou absent important
Association à une néoplasie intra 
tubulaire
toujours Jamais
Composante syncytitrophoblastique possible Non
Expression PLAP Intense et diffuse Absente ou rare cellules
Evolution Dépends du stade Excellente*
Table 1: séminome spermatocytaire comparé au séminome classique. 
*en absence de composante sarcomateuse, PLAP: phosphatase alcaline placentaire
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hémorragique. La taille varie de quelques 
centimètres à 15 cm et plus de diamètre27.
Sur le plan histologique, trois types cel-
lulaires sont mêlés au sein de la prolifération 
tumorale. Un premier est fait de petites cellu-
les semblables à des lymphocytes, au noyau 
dense et homogène. Un second est fait de 
cellules de taille proche de celle d’un sémi-
nome classique. Un troisième enfin est fait 
de cellules plus larges parfois multinuclées, 
mesurant de 50 à 100 μm. Ces cellules se 
disposent diffusément ou en massifs, Un in-
filtrat inflammatoire est rarement identifié et, 
à l’inverse des séminomes, il n’existe pas de 
réaction granulomateuse. L’infiltration et la 
progression intertubulaires sont communes. 
De rares formes de séminomes spermatocy-
taires intratubulaires ont été décrites.
Du point de vue immunohistochimique, il 
n’existait jusqu’à ces dernières années aucun 
marqueur détectable des cellules du SS, ren-
forçant la difficulté diagnostique de cette 
entité7, qui est un diagnostic d’élimination. 
En effet, La plupart des marqueurs immuno-
histochimiques sont négatifs notamment vi-
mentine, actine, desmine, alphafoetoprotéine, 
HCG, ACE, antigène leucocytaire commun 
LCA. Les phosphatases alcalines placentaires 
sont aussi négatives sauf parfois dans de rares 
îlots cellulaires, de même que les cytokérati-
nes10. En 1999, Kraggerud et al.8 rapportent 
pour la première fois une positivité pour le 
c-kit dans 7 cas sur 17 de SS. L’expression 
de ce marqueur est, en effet,  variable suivant 
les études.  Decaussin a rapporté 7cas de SS 
avec un marquage membranaire des 3 types 
de cellules tumorales pour le c-kit8. 
Dans tous les cas, le marquage avec 
le c-kit apparaît comme le seul marqueur 
immunohistochimique positif de cette 
tumeur. Chez notre patient, le marquage pour 
l’anticorps anti PLAP  et C-kit étaient négatifs 
ainsi que les autres marqueurs testés ce qui a 
appuyé le diagnostic de SS.
Du point de vue ultrastructural, les ponts 
cytoplasmiques intercellulaires décrits par 
Rosaî et coll.19 constituent les caractères 
ultrastructuraux essentiels. A l’inverse, 
ces structures n’ont jamais été mises en 
évidence dans les séminomes typiques ou 
anaplasiques1.
Le principal problème reste donc le dia-
gnostic différentiel. Du point de vue clinique, 
chez le sujet âgé, les 2 diagnostics évoqués 
en premier sont une hémopathie ou une lo-
calisation métastatique (carcinome à peti-
tes cellules du poumon, mélanome), surtout 
si la tumeur testiculaire est bilatérale8,12. 
Cependant, l’étude immunohistochimique 
permet de faire le diagnostic (marqueurs 
de la lignée lymphocytaire, cytokératines, 
marqueurs neuroendocrines, HMB45, tous 
négatifs dans le SS)4-6. Le deuxième groupe 
de diagnostics différentiels, plus difficile, est 
celui des autres tumeurs du testicule, surtout 
chez un patient plus jeune. Le tableau I expose 
les principales différences entre le séminome 
classique et le séminome spermatocytaire.
La variante anaplasique du SS, 
extrêmement rare, décrite uniquement chez 
5 patients2,20, peut poser également des 
problèmes diagnostiques avec le séminome 
classique car elle survient chez le sujet jeune, 
et présente un infiltrat lymphoïde, voire une 
réaction granulomateuse. 
Une fois le diagnostic de séminome 
spermatocytaire établi, il convient d’éliminer 
un contingent sarcomateux, en particulier 
un rhabdomyosarcome au sein du SS8. Cette 
association est rare (moins de 15 cas décrits 
dans la littérature), mais elle s’accompagne 
toujours d’une évolution métastatique 
rapidement défavorable2,21, alors qu’un seul 
cas de séminome spermatocytaire pur a 
présenté des métastases8,22.
L’orchidectomie homolatérale par voie 
inguinale avec ligature haute du cordon 
spermatique constitue une thérapeutique 
suffisante et adéquate3. Elle a une valeur 
diagnostique et thérapeutique.
Le SS est une tumeur qui se présente 
classiquement avec un stade I. L’évolution 
favorable est donc  la règle. Ce résultat ne 
semble pas pouvoir être attribué à l’efficacité 
croissante des traitements adjuvants. Pour la 
plupart des auteurs, le curage ganglionnaire 




En outre, ni la radiosensibilité de ce néo-
plasme, ni le bénéfice de la radiothérapie 
post-opératoire, ne sont connus. La radiothé-
rapie post-opératoire  parait d’autant moins 
justifiée que l’évolution semble indépendante 
du traitement. Toutefois,  en raison de la ra-
reté de cette tumeur, son traitement a été as-
similé à celui des séminomes de stade I9,16. 
Environ, un tiers des cas rapportés ont reçu 
une radiothérapie post opératoire. La radio-
thérapie prophylactique a été donc calquée 
sur la radiothérapie du seminome classique. 
Le volume d’irradiation inclut les ganglions 
para-aortiques et para-caves sous diaphrag-
matiques. La dose totale est de 20 Gy en 10 
jours9. D’autres auteurs préconisent une irra-
diation prophylactique à la dose de 25 Gy24 à 
35 Gy25 centrée sur les territoires ganglion-
naires sous diaphragmatiques.
La chimiothérapie à base d’une cure 
de carboplatine est également un standard 
thérapeutique (outre la radiothérapie sous 
diaphragmatique et la surveillance) dans 
le séminome classique stade I. Cependant, 
aucun des séminomes spermatocytaires 
localisés rapportés dans la littérature 
n’a reçu une chimiothérapie adjuvante. 
Hormis les deux cas qui ont métastasé sur 
plus de 200 SS (présence de composante 
sarcomateuse, invasion vasculaire) et qui 
ont reçu une chimiothérapie à base de sels 
de platine, il apparaît que l’orchidectomie 
a été curative dans pratiquement tous les 
autres cas. En permettant ainsi de minimiser 
les risques de toxicité liée à la radiothérapie, 
essentiellement le risque de second cancer, et 
en maintenant un taux de guérison optimum, 
la surveillance constitue en cas de SS la 
meilleure alternative14-16.
Notre patient a bénéficié d’une 
orchidectomie par voie inguinale et une 
surveillance protocolaire a été privilégiée 
après concertation avec les radiothérapeutes.
CONCLUSION                                                        
Le séminome spermatocytaire est une tu-
meur rare, rencontrée essentiellement chez le 
sujet âgé. Elle est originale par ses caracté-
ristiques histologiques et son bon pronostic. 
L’immunohistochimie est d’une grande utili-
té car elle confirme essentiellement l’absence 
d’expression des marqueurs du séminome 
classique (PLAP) et  des marqueurs lymphoï-
des. L’ orchidectomie avec ligature haute du 
cordon spermatique devrait être une théra-
peutique suffisante (en dehors des très rares 
cas d’association au rhabdomyosarcome où 
la chimiothérapie devient utile).
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ABSTRACT 
Spermatocytic seminoma is a rare tumor, representing less than 2 % of testicular cancer, occurring 
mainly in elderly men. 
We report a case of a 48-year-old male. The tumor appeared as a cells proliferation in compact 
sheets with 3 cell types, small cell size, intermediate cells and large cells. It has been found neither 
sarcomatous contingent nor classic seminoma. Immunohistochemically, all markers examined 
were negative, especially anti PLAP and lymphoid markers. Spermatocytic seminoma must be 
recognized, because its evolution is very favorable and requires only a simple orchidectomy, in the 
absence of a special sarcomatous transformation or metastasis for which chemotherapy is needed.
